Zaburzenia rytmu serca u dzieci
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Wprowadzenie

Chociaz wiekszo$¢ zaburzen rytmu serca w dziecifistwie jest niegrozna, szybkie i prawi-
dlowe rozpoznanie powaznych zaburzen rytmu serca u dziecka moze uratowaé mu zycie.
Takie zaburzenia rytmu moga wystapi¢ w kazdym wieku i mie¢ bardzo rézny obraz kli-
niczny. W niniejszym artykule oméwiono rézne zaburzenia rytmu wystepujace u dzieci,
z ktérymi moze spotkaé si¢ pediatra prowadzacy praktyke ogdlng, zwracajac szczegdlng
uwage na obraz kliniczny, zmiany w elektrokardiogramie (EKG), a takze na to, kiedy
skierowaé pacjenta na konsultacje do kardiologa.

Wezet zatokowo-przedsionkowy

RYTM ZATOKOWY | NIEMIAROWOSC ZATOKOWA

Niektore zaburzenia rytmu powstajg w wezle zatokowo-przedsionkowym. Ten roz-
rusznik serca znajduje sie w gornej Scianie prawego przedsionka i inicjuje przewodzenie
impulséw w mie$niu sercowym. Pojecie rytm zatokowy oznacza prawidtowy rytm serca
kontrolowany przez ten wezel. W EKG przed kazdym zespotem QRS widaé zatamki P,
ktérych oS elektryczna jest skierowana w lewo i ku dotowi, a odstep PQ jest prawidlowy
(120-200 milisekund).

Niemiarowo$¢ zatokowa wystepuje u zdrowych dzieci i opisuje si¢ jg jako zmniejsze-
nie czestotliwo$ci wyzwalania pobudzefi przez wezel zatokowo-przedsionkowy wtor-
nie do aktywacji nerwu blednego przez wydech. Czesto$¢ rytmu serca zmienia sie wiec
podczas oddychania, a w EKG widaé rytm zatokowy z wydtuzeniem odstepu R-R pod-
czas wydechu. Takie wydluzanie si¢ odstepu R-R moze zosta¢ zmniejszone przez wysitek
fizyczny i z innych przyczyn tachykardii zatokowej. Niemiarowos¢ zatokowa jest stanem
prawidlowym i nie wymaga kierowania do specjalisty.

ZESPOt CHOREGO WEZtA ZATOKOWEGO

Chociaz wiekszo$¢ istotnych zaburzen rytmu powstaje ponizej wezta zatokowo-przed-
sionkowego, jeden rodzaj zaburzef powstajacych w tym wezle, zwany zespolem chorego
wezta zatokowego, zastuguje na krétka wzmianke. Zespdt ten jest skutkiem dysfunk-
¢ji wezla zatokowo-przedsionkowego, a obserwuje sie go najczesciej u pacjentéw po
weczesniejszej operacji serca (zwlaszcza po rozleglym zabiegu w obrebie przedsionkow)
lub z kardiomiopatia. Mimo ze wiele postaci zespotu chorego wezla zatokowego jest
bezobjawowych, do czestych objawdw klinicznych nalezg dusznosé, bol w klatce pier-
siowej i omdlenie. Ten zesp6t charakteryzuje sie¢ wystepowaniem brady- i tachyarytmii.
W EKG mozna stwierdzi¢ blok zatokowo-przedsionkowy, migotanie przedsionké6w lub
czestoskurcz nadkomorowy. Pacjentéw z podejrzeniem zespotu chorego wezta zatoko-
wego nalezy kierowaé do kardiologa w celu dalszej oceny.

Skroty

AF — migotanie przedsionkdw

AVNRT - czestoskurcz nawrotny z wezta przedsionkowo-komorowego
LQTS - zespot wydtuzonego odstepu QT

QTC - skorygowany odstep QT

SVT - czestoskurcz nadkomorowy
VF — migotanie komér
VT — czestoskurcz komorowy
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Przedsionki

W obrebie przedsionkéw moze powstawaé kilka czesto
wystepujacych rodzajéw zaburzen rytmu. Zmiany w EKG
zwigzane z przedsionkowymi zaburzeniami rytmu dotycza
zwykle zatlamka P lub odstepu PQ.

PRZEDWCZESNE SKURCZE PRZEDSIONKOWE

Przedwczesne skurcze przedsionkowe sa bardzo czeste
u dzieci bez objaw6w i jest to niegroZna arytmia. Takie
pobudzenia wystepuja wtedy, gdy ektopowe ognisko po-
budza przedsionki bez impulsu z wezta zatokowo-przed-
sionkowego. Mimo ze moga one by¢ wywotane przez sto-
sowane leki, kofeine lub zaburzenia elektrolitowe, czynnik
wywolujacy zwykle jest nieznany. Chorzy zgltaszaja czasami
uczucie ,wypadajacego pobudzenia” lub ,pauzy”, a na-
stepnie silny skurcz serca, co jest spowodowane wydhuze-
niem czasu napelniania serca przed kolejnym pobudzeniem
zatokowym. Jesli wywiad, badanie przedmiotowe i EKG s3
diagnostyczne, chorego mozna uspokoié i nie ma potrzeby
dalszej oceny. Jesli przedwczesne skurcze przedsionkowe s
nieprzyjemnie odczuwane przez pacjentéw, nalezy unikad
znanych czynnikéw wywotujacych.

W przypadku wystepowania przedwczesnych pobudzef
przedsionkowych w EKG czesto stwierdza sie przedwczesne,
odwrdécone lub dziwnie uksztaltowane zatamki B, wskazuja-
ce na ektopowe ognisko przedsionkowe, oraz ostre zatama-
nia, czesto w obrebie zatamkow T (ryc. 1). Jesli pobudzenie
przedwczesne wystepuje wtedy, gdy obie odnogi peczka
Hisa sa spolaryzowane, zostaje przewiedzione do obu ko-
mor jednoczesnie, co powoduje, ze zespét QRS wyglada
prawidtowo. Jesli jedna z odndg peczka Hisa jest w okresie
refrakgji, pobudzenie zostaje przewiedzione druga odnoga
i zespdt QRS jest poszerzony. Wreszcie, jezeli obie odnogi
sa w okresie refrakgji, pobudzenie nie zostaje przewiedzione
i nie powstaje zesp6t QRS. Taka sytuacje okresla sie mianem
zablokowanego przedwczesnego pobudzenia przedsionko-
wego. U starszych chorych takie epizody sa czeste, chociaz
nie zawsze wygaszane podczas wysitku w nastepstwie przy-
spieszenia czestosci rytmu zatokowego. Nie ma potrzeby
kierowania pacjenta do kardiologa dziecigcego.

Nalezy pamietal, ze chociaz wiekszo$¢ przedwezesnych
pobudzen przedsionkowych jest niegrozna, to w rzadkich

przypadkach moga one wystepowaé u niemowlat w po-
staci zablokowanej bigeminii przedsionkowej, co powo-
duje ztg tolerancje karmienia i zmniejszenie pojemnosci
minutowej serca z powodu wolnej czynnosci komoér. Tacy
nietypowi pacjenci powinny by¢ kierowani do kardiologa
dzieciecego.

TRZEPOTANIE | MIGOTANIE PRZEDSIONKOW

Trzepotanie przedsionkéw jest kolejng, stosunkowo cze-
sta, arytmig, ktéra charakteryzuje sie czestoScig rytmu
przedsionkéw od 250 do 400 uderzefi na minute. Trze-
potanie przedsionkéw, wystepujace u noworodkéw z pra-
widtowym sercem oraz u starszych dzieci urodzonych ze
strukturalng wadg serca, jest spowodowane przez obwdd
pobudzei nawrotnych (reentry) ograniczony do prawego
przedsionka. U niemowlat ta arytmia moze objawiaé si¢
zastoinowa niewydolnoScig serca, a u starszych dzieci za-
wrotami glowy, omdleniami, bélem w klatce piersiowej
i dusznodcig. Gtowng wskazdéwka kliniczng jest czestosé
rytmu serca. U dzieci trzepotanie przedsionkéw moze by¢
przewodzone do komdr w stosunku 1:1, bedac przyczyna
czestosci rytmu komor przekraczajacej 300 uderze/min
lub w stosunku 1:2, co daje czestos¢ rytmu komédr wy-
noszacg 150-200 uderzef/min. U niemowlat w EKG
stwierdza sie czesto klasyczne wychylenia typu ,,zebow
pily”, najlepiej widoczne w odprowadzeniach II, IIT i aVF,
ktore zwykle s3 ujemne, jesli impuls w obrebie obwodu
pobudzefi nawrotnych porusza sie¢ w typowym kierunku
przeciwnym do ruchu wskazéwek zegara. Chory powinien
zostal skierowany pilnie na konsultacje kardiologiczng
i leczony. Trzepotanie przedsionkéw u noworodkéw rzad-
ko nawraca po przywroceniu rytmu zatokowego. Nalezy
zauwazy(, ze nietypowe trzepotanie przedsionkéw, cha-
rakteryzujace si¢ wolniejszymi, bardziej zaokraglonymi za-
tamkami P o mniejszej amplitudzie, oddzielonymi od siebie
linig izoelektryczng, jest potencjalnie $miertelng arytmia,
ktéra zwykle wystepuje w przypadku ztozonej wady serca
u starszych dzieci.

Migotanie przedsionkéw (arial fibrillation, AF) jest
rzadkie u malych dzieci, chociaz pewne dane wskazuja
na jego niedostateczne rozpoznawanie u nastolatkow.
Nazwa tej arytmii pochodzi od szybkiego migotania

RYCINA 1.
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migsnia przedsionkéw bez skoordynowanego skurczu,
a AF jest najczeSciej spowodowane strukturalng choroba
serca, ktéra powoduje rozciggniecie przedsionkéw. Mi-
gotanie przedsionkéw zwykle nie stwarza zagrozenia dla
zycia, ale moze by¢ przyczyng kotatania serca, bolu w klat-
ce piersiowej lub omdlenia. Doktadne zbadanie tetna pa-
¢jenta ujawnia catkowicie niemiarowy rytm. Rozpoznanie
potwierdza zapis EKG, w ktérym stwierdza sie brak za-
tamkéw P lub ich bardzo matg amplitude, a takze zmienne
odstepy R-R. Przy podejrzeniu AF, gdy zapis EKG wykona-
ny w gabinecie jest prawidlowy, poméc moze 24-godzinne
ambulatoryjne monitorowanie holterowskie lub stosowa-
nie rejestratoréw zdarzefi. Kazdy pacjent z nowym roz-
poznaniem AF powinien zostaé skierowany do kardiologa
dzieciecego. Niezwykle wazne jest, aby skierowanie nastg-
pito w trybie pilnym, poniewaz dluzej trwajace (zwykle
powyzej 24 h) migotanie lub trzepotanie przedsionkéw
moze spowodowaé wytworzenie sie skrzepliny w lewym
przedsionku. Po przywrdceniu rytmu zatokowego moze
doj$¢ do embolizacji skrzeplina, bedacej przyczyna udaru
mozgu, uszkodzenia miesnia sercowego lub innych zawa-
téw narzadowych.

Nawrotny czestoskurcz weztowy i inne
czestoskurcze nadkomorowe

CZESTOSKURCZ NADKOMOROWY
Czestoskurcz nadkomorowy (supraventricular tachycar-
dia, SVT) definiuje sie jako szybki miarowy rytm serca po-
wstajacy powyzej peczka Hisa. Wystepuje on z czestoscia
1 na 250 dzieci, ale czesto jest nierozpoznawany z powodu
réznorodnosci obrazu klinicznego, ktéry wywoluje ta aryt-
mia. Istnieje wiele réznych mechanizméw SVT, ale mozna
je podzielié na trzy gléwne kategorie: czestoskurcz nawrot-
ny obejmujacy droge dodatkows, nawrotny czestoskurcz
wezlowy (czestoskurcz nawrotny z wezla przedsionkowo-
-komorowego, AVNRT), typowo obserwowany u nasto-
latkéw, oraz ektopowy czestoskurcz przedsionkowy.

U niemowlat SVT moze objawial si¢ czestoscig rytmu
komér wynoszacg 220-270/min. U niemowlat, u ktérych
SVT wystepuje przez dluzszy czas, mogg wystepowal
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trudnosci z karmieniem, blado§é powtok ciata, drazliwosé
i sennos¢. Arytmie te czesto rozpoznaje sie po 24-48 h jej
utrzymywania sie, kiedy dochodzi do dekompensacji he-
modynamicznej i rozwija si¢ zastoinowa niewydolnos§é
serca.

Dzieci w wieku szkolnym sg w stanie zwerbalizowaé
objawy i w zwigzku z tym zwykle trafiajg do lekarza,
zanim rozwinie si¢ u nich niewydolnos¢ serca. Moga one
uskarzaé sie na ,brzeczenie” w klatce piersiowej, silne
bicie serca, uczucie bélu lub petnosci w klatce piersiowej,
dusznosé, wzmozong potliwo$¢ lub zlg tolerancje wysil-
kéw fizycznych. Niemal nigdy nie dochodzi do omdlenia.
Czesto$¢ rytmu komér w trakcie czestoskurczu, zwykle
180-240 uderzefi/min, jest mniejsza od obserwowanej
u niemowlat (okoto 220-270 uderzefi/min).

U nastolatkéw wystepujg podobne objawy podmiotowe
i przedmiotowe jak u dzieci w wieku wczesnoszkolnym,
ale potrafig oni je lepiej opisaé. Przydatne jest poproszenie
pagjenta, aby opisal rytm serca podczas epizoddw, ktére
typowo trwaja od kilku sekund do kilku godzin. Pomoca
wskazowka jest opis czesto$ci rytmu serca, ktdra jest ,,zbyt
szybka, aby dalo si¢ ja policzy¢”, uczucie pulsowania w ob-
rebie szyi lub tez naglego ustgpienia kolatania serca, cze-
sto po zabiegach zwigkszajacych napiecie nerwu btednego.
Inng wskazéwka jest opis szybkiej czynnosci serca, ktéra
pojawia sie i ustepuje nagle, a nie stopniowo przyspiesza
lub zwalnia. Niekiedy tetno zostaje policzone przez pie-
legniarke szkolng lub trenera sportowego. Takie objawy
ulatwiajg odréznienie SVT od innych czestych przyczyn
podobnych objaw6éw u nastolatkéw, takich jak niepokoj,
stres, spozycie kofeiny lub odwodnienie, ktdre sa przyczy-
ng tachykardii zatokowe;j.

U niemowlat odréznienie SVT od tachykardii zatoko-
wej w EKG moze by¢ trudne. SVT jest zwykle czestoskur-
czem z waskimi zespotami QRS (<80 ms) o stalej czesto-
Sci, ktora jest wieksza niz 220 uderze/min. Czesto trudno
dostrzec zatamki B, ale moga one by¢ widoczne jako ostre
zalamania w obrebie zalamkéw T.

U starszych dzieci obraz EKG moze by¢ rézny w zalez-
nosci od mechanizmu SVT. U pacjentéw z czestoskurczem
nawrotnym, obejmujacym droge dodatkowy, obraz EKG
rézni sie w zaleznosci od tego, czy przewodzenie do komér

RYCINA 2.
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nastepuje przez wezel zatokowo-przedsionkowy, czy droga
dodatkows. Jezeli przewodzenie do komoér nastepuje
droga dodatkowa, jak w zespole Wolffa-Parkinsona-
-White’a (stan, w ktérym nieprawidlowe przewodzenie
droga dodatkows jest przyczyna preekscytacji komér),
klasycznie stwierdza si¢ skrécenie odstepu PQ oraz fale
delta, czyli zalamania na ramieniu wstepujacym zatamka
R spowodowane preekscytacjg (ryc. 2). Jezeli przewodze-
nie do komér nastepuje przez wezel zatokowo-przedsion-
kowy, w EKG wida¢ czestoskurcz z waskimi zespotami
QRS i typowo nie ma oczywistych zalamkéw P W takim
przypadku widoczne mogg by¢ ostre, skierowane do gory,
zazebienia w obrebie zalamkéw T, odpowiadajace wstecz-
nemu przewodzeniu drogg dodatkowa.

W przypadku AVNRT, ktéry wystepuje czesciej u star-
szych dzieci, czesto$¢ rytmu komor bywa wolniejsza i nie
widaé zalamkéw P, ktére sg ukryte w obrebie zespotéw
QRS, a ponadto w zapisie EKG mozna zidentyfikowac
zdarzenie inicjujace arytmie, takie jak przedwczesne pobu-
dzenie przedsionkowe. Wreszcie w przypadku ektopowego
czestoskurczu przedsionkowego w EKG mozna stwierdzi¢
zmienng czesto$¢ rytmu komor siegajacg 330 uderze/min
z nieprawidtowymi zatamkami P. Wykrycie tej postaci SVT
jest wazne, poniewaz tak duza czesto$¢ rytmu komor jest
Zle tolerowana i u chorych z takg arytmiag moze rozwingé
sie kardiomiopatia.

Jezeli u chorego podejrzewa sie jakiegokolwiek typu
SVT, wskazane jest skierowanie go do kardiologa. W roz-
poznawaniu SVT u chorych ze sporadycznie wystepujacy-
mi epizodami arytmii przydatne s urzadzenia do ambula-
toryjnego monitorowania EKG (aparaty holterowskie lub
rejestratory zdarzen). Za pomocg aparatéw holterowskich
rejestruje sie zdarzenia wystepujace w ciggu wzglednie
krotkiego czasu, zwykle 24 lub 48 h, natomiast rejestrato-
ry zdarzefi moga dziataé przez okoto miesigc i sg aktywo-
wane przez pacjenta w przypadku wystapienia objawow.
W celu analizy zarejestrowane EKG wysyla sie przez te-
lefon do kardiologa. Definitywna metodg okreSlania me-
chanizmu SVT jest badanie elektrofizjologiczne, wykorzy-
stywane réwniez do identyfikacji drogi dodatkowej, ktéra
mozna leczyé za pomoca ablacji pradem o czestotliwosci
radiowej.

Komory

Komory s3 ostatnim obszarem w sercu, w ktérym moga
powstawaé zaburzenia rytmu, i chociaz mogg one by¢
zrodtem kilku rodzajéw groznych arytmii, w ponizszym
omdéwieniu skoncentrowano si¢ na tych rodzajach komo-
rowych zaburzefi rytmu, ktdre wystepuja najczesciej u pa-
gjentéw leczonych ambulatoryjnie. Wspomniano réwniez
o dwoch rzadkich, ale potengjalnie Smiertelnych, rodzajach
komorowych zaburzen rytmu.

PRZEDWCZESNE SKURCZE KOMOROWE

Przedwczesne skurcze komorowe sg spowodowane ekto-
powymi wyladowaniami w obrebie komoér i chociaz rzad-
sze niz przedwczesne skurcze przedsionkowe, moga wyste-
powaé nawet u 25% zdrowych dzieci. Pacjenci zwykle nie
maja objawdw, ale mogg zgltaszaé uczucie pelnosci w klatce
piersiowej, zawroty glowy lub uczucie, ze serce zatrzymuje
sie na chwile, a nastepnie podejmuje prace, kurczac sie sil-
niej niz zwykle.

U chorego, u ktérego podejrzewa sie wystepowanie
przedwczesnych skurczéw komorowych, nalezy zawsze
zarejestrowaé 12-odprowadzeniowy zapis EKG, aby le-
karz mégt ocenié morfologie pobudzen przedwczesnych.
W celu udokumentowania rzadkich epizodéw przydatne
moze by¢ monitorowanie holterowskie lub postuzenie sie
rejestratorem zdarzefi. Same przedwczesne skurcze komo-
rowe pojawiajg sic w EKG jako przedwczesne, dziwnego
ksztattu, szerokie zespoly QRS, ktére nie sa poprzedzo-
ne zalamkiem P, natomiast po pobudzeniu przedwcze-
snym czesto wystepuje przerwa wyréwnawcza (ryc. 3).
Ta przerwa wigze si¢ ze zwiekszonym napetnianiem ko-
mory i zwiekszong objetoScia wyrzutowa nastepnego
skurczu, co moze zostaé zauwazone przez chorego jako
przerwa, po ktérej wystepuje silne uderzenie serca. Jezeli
przedwczesne pobudzenie komorowe wystepuje w czasie
bliskim kolejnemu pobudzeniu zatokowemu, moze wy-
stapi¢ pobudzenie zsumowane, ktérego charakterystyka
w EKG jest poSrednia miedzy przedwczesnym pobudze-
niem komorowym a prawidlowym zespofem QRS. Jesli
przedwczesne pobudzenia komorowe sg czeste, moga wy-
stepowad co drugie (bigeminia) lub co trzecie (trigeminia)
pobudzenie.

RYCINA 3.
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RYCINA 4.

Przedwczesne pobudzenia komorowe s3 niegrozne, je-
zeli sa pojedyncze, jednoksztattne, wygaszane lub przynaj-
mniej nienasilane przez wysitek fizyczny i nie ma danych na
temat choroby serca, nie stwierdza sie tez naglych przed-
wczesnych zgondéw w wywiadzie rodzinnym. U chorych
z obcigzajacym wywiadem rodzinnym klinicysta powinien
zwrici¢ wieksza uwage na mozliwo$é wystepowania groz-
nej arytmii komorowe;j i takich chorych nalezy kierowaé
na dodatkowg ocene do kardiologa dziecigcego.

ZESPOL WYDLUZONEGO ODSTEPU QT

Zespdt wydtuzonego odstepu QT (long QT syndrome,
LQTS) wigze sie z wystepowaniem potencjalnie niebez-
piecznej arytmii komorowej, czestoskurczu typu torsades
de pointes. Mimo ze nie u kazdego chorego, u ktérego
stwierdza sie wydtuzenie skorygowanego odstepu QT
(QTc), wystepuje LQTS, QTc przekraczajacy 450 ms po-
zwala podejrzewaé LQTS, a warto$¢ powyzej 470 ms uwa-
za sie za nieprawidlowg (ryc. 4). Postugiwanie sie QTc,
obliczanym jako odstep QT podzielony przez pierwiastek
kwadratowy z poprzedzajacego odstepu R-R [wyrazone-
go w sekundach — przyp. ttum.], jest wazne, poniewaz
ten parametr pozwala na ,skorygowanie” odstepu QT
wzgledem czgstodci rytmu serca. W wywiadzie rodzinnym
stwierdza sie czesto niewyjasnione nagle zgony (u 50%
chorych z objawami). Pacjenci moga trafiaé do lekarza
z powodu omdlenia, drgawek, kotatania serca lub nagle-

go zatrzymania krazenia. Do naglego zgonu dochodzi na-
wet u 10% chorych z LQTS. Czesto u pacjenta uprzednio
zdrowego wystepuja incydenty omdlen podczas ptywania,
uprawiania sportu lub wykonywania ¢éwiczeni fizycznych.
Poznano kilka genetycznych przyczyn LQTS. Wskazow-
ki diagnostycznej moze dostarczyé pytanie o wrodzona
gtuchote w rodzinie, poniewaz szczegdlnie grozna postaé
wrodzonego LQTS czesto wiaze sie z gluchota. Kazdy
chory z objawami klinicznymi i nawet granicznie wydtu-
zonym QTc powinien zostaé skierowany do kardiologa
dzieciecego.

Czestoskurcz komorowy

Czestoskurcz komorowy (verticular tachykardia, VT)
u dzieci definiuje sie jako skladajacy sie z co najmniej
trzech nastepujacych po sobie pobudzeni komorowych.
Okresla sie go mianem nieutrwalonego, jezeli taki rytm
utrzymuje si¢ przez mniej niz 30 sekund i ustepuje sa-
moistnie. Jesli czestoskurcz trwa ponad 30 sekund, jest
okreSlany jako utrwalony i zwykle wymaga interwencji
terapeutycznej.

Czestoskurcz komorowy najczesciej wystepuje u dzieci
z nieprawidlowym sercem. Mimo ze u wielu pagjentow
objawy nie wystepuja, mogg pojawié sie: blados¢ powtok
ciala, meczliwos¢ i kofatanie serca. U niemowlat VT cze-
sto ujawnia sie problemami z karmieniem. Wsréd dzieci

RYCINA 5.
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ze zdrowym sercem VT wigze si¢ z dobrym rokowaniem,
w przeciwiefistwie do VT u dzieci z nieprawidtowym ser-
cem lub zaburzeniami rytmu serca w wywiadzie. Do czyn-
nikdéw przyczynowych nalezg: stosowanie lekéw, kofeiny,
Srodkéw zmniejszajacych zaleganie wydzieliny w gérnych
drogach oddechowych, a takze zaburzenia elektrolitowe
i podstawowa choroba serca.

W badaniu przedmiotowym mozna stwierdzi¢ cechy
uprzednio niepodejrzewanej wrodzonej lub nabytej choro-
by serca. W EKG wida¢ czestoskurcz z dziwnymi, szeroki-
mi zespotami QRS (>120 ms), ktory zwykle jest miarowy
(ryc. 5). Zatamki P mogg by¢ widoczne lub niewidoczne,
zaleznie od czestosci rytmu komor, a zatamki T maja zwy-
kle wychylenie przeciwne do wychylenia zespoléw QRS.
Wyglad zespotéw QRS moze by¢ zmienny, jezeli ektopowe
pobudzenia pochodza z wielu ognisk. U kazdego dziecka,
u ktorego stwierdza si¢ VT, konieczna jest natychmiastowa
ocena stabilno$ci hemodynamicznej. Po uzyskaniu stabil-
nego stanu klinicznego tacy chorzy wymagaja diagnostyki
kardiologicznej, w tym wykonania zdjecia rentgenowskie-
go klatki piersiowej, echokardiografii, proby wysitkowej
oraz 24-godzinnego monitorowania holterowskiego.

MIGOTANIE KOMOR

Migotanie komér (verticular fibrillation, VF) jest rzadkim
kardiologicznym stanem zagrozenia zycia spowodowanym
nieskoordynowang aktywnoscia wtdkien migsnia sercowe-
go, ktéra czesto prowadzi do zatrzymania krazenia. Serce
drzy (migocze), ale si¢ nie kurczy, tetno jest zatem nie-
wyczuwalne. Badaniem potwierdzajgcym rozpoznanie jest
EKG, w ktérym widoczne sg dziwaczne, chaotyczne wy-
chylenia bez jednoznacznie wyodrebnionych zatamkéw P
ani zespoléw QRS, a krzywa EKG wedruje w gore i w dot.
Kazdy chory z podejrzeniem VF wymaga natychmiastowej
resuscytacji, poniewaz krazenie moze ustaé w ciggu sekund
od poczatku arytmii. W stanach nagtych leczenie VF obej-
muje wykonanie defibrylagji elektryczne;j.

Komentarz

w Poznaniu

ie jest zapewne zaskoczeniem dla

Panistwa moje zadowolenie z kolej-
nego na tamach Pediatrii po Dyplomie
artykutu poswieconego zaburzeniom rytmu serca u dzie-
ci. Spiesze wytlumaczyé przyczyne mojego zadowole-
nia. Kiedy rozpoczynalem prace w Klinice Kardiologii
Dzieciecej w Poznaniu mielimy taki stary oscylosko-
powy Holter. Krzywa EKG przesuwata sie na okraglym
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Chociaz wielu klinicystéw moze przez cale swoje zycie
zawodowe nie zobaczy¢ ani jednego przypadku VF, rzad-
kos¢ tej arytmii sprawia, ze jest ona tym bardziej niebez-
pieczna. Poniewaz ta arytmia wystepuje najczesciej u dzieci
po operacjach kardiochirurgicznych, a liczba dzieci prze-
zywajacych operacyjne leczenie wrodzonych wad serca si¢
zwieksza, wazne jest posiadanie przynajmniej podstawowej
wiedzy z zakresu doraznego rozpoznawania i leczenia VF.

Podsumowanie

Podobnie jak w wielu dziedzinach medycyny, zasadnicze
znaczenie dla wykrywania i rozpoznawania zaburzefi ryt-
mu serca u dzieci ma dokltadnie zebrany wywiad, ktéry
moze ulatwi¢ odrdznienie niegroznej arytmii od takiej,
ktéra wskazuje na istotng patologie.

W wiekszoSci przypadkéw do rozpoznania wystarcza
EKG. Jezeli jednak pediatra sadzi, ze EKG jest niewystar-
czajace, w celu dalszej oceny najlepiej skierowaé pacjenta
do kardiologa.

Podziekowania

Autor dziekuje dr. J. Peterowi Harrisowi za wskazéwki
i wsparcie podczas pisania tego artykutu.

Artykut ukazat sie oryginalnie w Pediatrics in Review, Vol. 31, No. 9,
September 2010, p. 375: Cardiac Arthythmias in Children, wydawanym
przez American Academy of Pediatrics (AAP). Polska wersja publikowana
przez Medical Tribune Polska. AAP i Medical Tribune Polska nie ponosza
odpowiedzialnosci za niescisfosci lub btedy w tresci artykutu, w tym
wynikajace z ttumaczenia z angielskiego na polski. Ponadto AAP i Medical
Tribune Polska nie popierajg stosowania ani nie recza (bezposrednio lub
posrednio) za jakos¢ ani skutecznos¢ jakichkolwiek produktow lub ustug
zawartych w publikowanych materiatach reklamowych. Reklamodawca
nie ma wplywu na tres¢ publikowanego artykutu.

monitorku o Srednicy 10 cm i jak zauwazylo sie aryt-
mie, nalezato natychmiast nacisna¢ guzik — STOP i zo-
baczyé, co to jest. Specjalista od rytméw musial mieé
przede wszystkim dobry refleks. Nikt na tym Holterze
nie chcial pracowaé, gdyz analiza jednego badania
trwala niekiedy tyle, ile aktualnie podréz samochodem
z Poznania do Warszawy. Dzieci z arytmiami w Klinice
byto mato (ku radosci lekarzy), gdyz przyjmowane do kliniki
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dziecko z czestoskurczem wywotywato u lekarza dy-
zurnego porOwnywalne przyspieszenie rytmu, tyle ze
zatokowe. Malg mieliSmy wtedy wiedze na ten temat
i jeszcze mniej skutecznych narzedzi do jej leczenia: naj-
czeSciej amiodaron, digoksyna, propranolol. O ablacji
jeszcze nikt nie styszat. Sporo bylo dzieci z kardiomiopa-
tig rozstrzeniowa tachyarytmiczng — dzieci trafiaty do le-
czenia zbyt p6zno lub leczenie lekami byto nieskuteczne.

W chwili obecnej 40% hospitalizacji w mojej klini-
ce stanowig dzieci z zaburzeniami rytmu serca. Wigk-
sz0$¢ oSrodkéw  kardiologicznych w Polsce posiada
nowoczesne systemy holterowskie z analizg arytmii,
odcinka ST, odstepu QT, funkgji stymulatora oraz
zmienno$ci rytmu serca i bezdechu, zestawy do préb
wysitkowych oraz préb pionizacyjnych. Czestoskur-
cze nadkomorowe przerywa si¢ adenozyng. Mamy
w Polsce dwie doskonale wyposazone pracownie elek-
trofizjologii dzieciecej (Klinika Kardiologii IP-CZD
w Warszawie oraz Klinika Kardiologii Dzieciecej
w Poznaniu), w ktorych wykonuje sie kilkaset badan
elektrofizjologicznych i ablacji rocznie, wszczepia sie
wszystkie typy uktadéw stymulujgcych serce oraz
kardiowertery-defibrylatory. Mniej dzieci umiera nagle.
W tej chwili nie mam pod opiekg ani jednego dziecka
z kardiomiopatig tachyarytmiczna.

Jest to miara postepu, jaki dokonatl sie na naszych
oczach. Nie chce powiedziec, ze wszystko jest idealnie.
Postep jest jednak widoczny i ma on wiele matek i oj-
cow. Kluczem do sukcesu stala si¢ coraz bardziej umie-
jetna interpretacja objawéw klinicznych przez pediatre,
upowszechnienie wykonywania badania EKG w po-
radniach lekarza rodzinnego oraz wynikajace z tego
WCZESNIEJSZE KIEROWANIE dzieci z arytmia, ka-
natopatiami i kardiomiopatiami (lub ich podejrzeniem)
do kardiologa dzieciecego. Towarzyszyt temu staly po-
step w zakresie diagnostyki i leczenia zaburzen rytmu
w referencyjnych osrodkach kardiologii dzieciecej.

Artykut E.A. Biondiego bardzo przystepnie prezentu-
je diagnostyke zaburzen rytmu serca, z uwzglednieniem
objaw6w klinicznych mogacych wystepowaé u dzieci.
Podkreslam jednak, ze u wiekszoSci dzieci z arytmig
objawy nie wystepuja! I w tym miejscu pojawia sie
OGROMNA rola pediatry: wyselekcjonowaé te dzieci,
ktore arytmie majg lub sg zagrozone jej wystgpieniem
i skierowa¢ do kardiologa na czas. Temu chciatbym po-
Swieci¢ ten komentarz.

Poza przypadkami naglymi dzieci kierowane z po-
radni lekarza rodzinnego do specjalistycznej konsulta-
gi kardiologicznej podzielitbym na 3 grupy. Pierwsza,
najczestsza, to dzieci bez objawéw z odchyleniami
w badaniu przedmiotowym — szmerem nad sercem lub
przypadkowo wystuchanymi zaburzeniami rytmu serca.
Ta grupa nie stanowi wiekszego (z punktu widzenia kie-
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rowania do kardiologa) problemu, gdyz objaw w trakcie
badania lekarskiego jest uchwycony i nie wymaga szcze-
gblnej interpretacji oprocz oceny pilnosci sprawy.

Drugg grupe stanowig dzieci z objawami kliniczny-
mi (zwykle kolatania serca i omdlenia), najczesciej bez
odchylent w badaniu przedmiotowym. W tych przypad-
kach rola pediatry polega na odpowiedniej interpreta-
gji objawu, aby oddzieli¢ dzieci z objawami o fagodnej
etiologii od tych, u ktérych wystapienie objawu jest sy-
gnalem powaznego problemu. Jest to dla pediatry za-
danie znacznie trudniejsze. Najczesciej dzieci zglaszajg
sie z powodu kofatan serca lub omdlefi. W obu przy-
padkach objawy te mogg wystapié z przyczyn tagodnych
(niewymagajacych konsultacji kardiologa) oraz stricte
kardiologicznych, czesto stanowigcych zagrozenie zycia.
U wszystkich dzieci z omdleniami lub kotataniami serca
wykonujemy badanie EKG z oceng skorygowanego od-
stepu QT. U podloza wiekszosci kotatan serca lezg przy-
czyny pozasercowe (napady niepokoju, paniki, narkoty-
ki, przedawkowanie lekéw, goraczka, niedokrwistos¢).
U 40% dzieci kotatania serca wynikaja jednak z zabu-
rzefi rytmu serca, napadowych czestoskurczow w prze-
biegu pierwotnych elektrycznych chordb serca, kardio-
miopatii oraz niektérych wad serca (wypadanie platkow
zastawki dwudzielnej, wada zastawki aortalnej). Bardzo
wazny jest wywiad. O przyczyny kardiologiczne powin-
ny by¢ szczegdlnie podejrzane dzieci, u ktérych kotata-
nia (uczucie szybkiej lub niemiarowej czynnosci serca)
wystepuja:

* 7 towarzyszacymi zawrotami glowy

* 7z towarzyszacymi omdleniami lub stanami przedom-
dleniowymi

* w trakcie wysitku

* w trakcie stresu emocjonalnego

* u dzieci z naglymi zgonami sercowymi u mlodych
cztonkéw najblizszej rodziny w wywiadzie rodzinnym

* u dzieci z potwierdzong wcze$niej lub podejrzewang
chorobg serca (np. szmer nad sercem)

W przypadku omdlefi jest podobnie. Uogdlniajac,
co siodme dziecko z omdleniem, ktore trafia do Pafistwa,
ma u podloza tego omdlenia kardiologiczne schorzenie
mogace zagrazaé jego zyciu. Szczegdlng uwage nalezy
zwrOci¢ na dzieci z omdleniami, u ktérych wystepuje:

* obcigzony wywiad rodzinny (zgony w mtodym wie-
ku, rodzinne wystepowanie choréb serca)

* omdlenie w czasie wysitku lub w pozydji lezacej

* omdlenie poprzedzone bélem lub kotataniem w klat-
ce piersiowej

* omdlenie bez objawéw prodromalnych

* omdlenia wyzwalane gloSnym dzwiekiem, strachem,
znacznym stresem emocjonalnym

* potwierdzonalub podejrzewana chorobaserca (np. szmer
nad sercem)
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Dzieci z wymienionymi wyzej objawami alarmowymi
lub nieprawidtowym wynikiem badania EKG powinny
by¢ bezwzglednie kierowane do kardiologa dzieciecego.

I wreszcie trzecia grupa — najtrudniejsza do wychwy-
cenia. To dzieci, ktére nie majg zadnych odchylenn w ba-
daniu podmiotowym i przedmiotowym, a ich pierwszym
objawem moze by¢ nagta $mieré sercowa lub (jesli dziec-
ko ma szczescie) omdlenie lub kotatanie serca. S3 to dzieci
z genetycznie uwarunkowanymi elektrycznymi choroba-
mi serca (m.in. zesp6t wydtuzonego QT) lub kardiomio-
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